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Abstract
Introduction: 131I therapy should be performed after exclu-
sion of any morphological pathology that needs surgery
— usually malignancy or its suspicion. The aim of the stu-
dy was to evaluate the range of this problem in patients
considered for radioiodine therapy due to benign thyroid
diseases.
Material and methods: In 2000–2005 year 3663 patients with
hyperthyreosis were referred to 131I therapy. All patients
were subjected to routine procedure which comprised of
thyroid function assesment, radioiodine uptake, thyroid
scan, ultrasound examination. In 505 (13.8%) patients
according to indications fine needle biopsy (FNAB) with
cytological examination was performed. 131I therapy dose
was given to 3083 (84.2%) patients.
Results: Eight patients (1.6%) were positive or with suspi-
cion of malignancy on FNAB. All but one had no cytologi-
cal examination before referral. The diameter of the lesions
ranged from 6 to 28 mm. Cytological diagnosis was: in
3 patients — ca papillare, in 3 — follicular tumour, in
1 — Hürthle’a cell tumour, and in one patient histopathological
examination was required without definitive cytological
diagnosis. In six patients primary diagnosis was toxic nodu-
lar goiter, in three patients Graves’ disease.
Conclusion: 1. Obtained data underline the need for big-
ger malignancy alert of nuclear medicine physicians during
qualification of patients for 131I treatment despite of patients
preselection by referring doctors. 2. Performing FNAB is
a very important part of qualification to radioiodine treat-
ment. 3. Thyroid scan is supportive in choosing a proper
place for FNAB.
(Pol J Endocrinol 2006; 57 (supl. A): A2–A6)
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Streszczenie
Wstęp: Leczenie 131I łagodnych chorób tarczycy można sto-
sować po wykluczeniu występowania patologii wymaga-
jącej zabiegu operacyjnego — jest to najczęściej nowotwór
lub jego podejrzenie. Celem pracy była analiza częstości
współwystępowania nowotworów tarczycy u pacjentów
kierowanych do leczenia 131I z powodu nadczynności
w przebiegu łagodnych chorób tarczycy.
Materiał i metody: W latach 2000–2005 3663 pacjentów skie-
rowano do leczenia 131I. Przed leczeniem 131I u wszyskich pa-
cjentów wykonano: ocenę czynności tarczycy, jodochwyt-
ność, scyntygram, USG, a u 505 (13,8%) biopsję aspiracyjną
cienkoigłową (BAC) z badaniem cytologicznym. Dawkę
leczniczą 131I podano 3083 (84,2%) pacjentom.
Wyniki: U 8 (0,22% całości i 1,6% spośród tych, którym
wykonano BAC) pacjentek w trakcie badań wstępnych
stwierdzono zmianę nowotworową lub jej podejrzenie.
Wszystkie chore, z wyjątkiem jednej, nie były wcześniej
badane cytologicznie, a średnica zmian wynosiła 6–28 mm.
W badaniu cytologicznym stwierdzono: u 3 chorych raka
brodawkowatego, u 3 — guza pęcherzykowego, u 1 — guz
z komórek Hürthle’a, a w jednym przypadku, ze względu
na obecność podejrzanych komórek, zalecono weryfikację
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histopatologiczną. U 6 pacjentek chorobą podstawową było
wole wieloguzkowe nadczynne, a u 2 — choroba Gravesa-
-Basedowa.
Wnioski: 1. Powyższe dane wskazują na konieczność du-
żej czujności onkologicznej medyków nuklearnych mimo
wstępnej już selekcji chorych wykonanej przez lekarzy kie-
rujących do leczenia 131I. 2. Wykonywanie BAC jest bardzo
ważnym elementem kwalifikacji do leczenia radiojodem.
3. Scyntygrafia tarczycy jest pomocna przy wyborze miej-
sca do BAC.
(Endokrynol Pol 2006; 57 (supl. A): A2–A6)
Słowa kluczowe: nadczynność tarczycy, nowotwory tarczycy,
choroba Gravesa-Basedowa, wole guzkowe, 131I
Wstęp
Nadczynność tarczycy występuje u 2% populacji do-
rosłych w naszym kraju i po cukrzycy jest drugą, co
do częstości występowania, endokrynopatią. Rak tar-
czycy stanowi tylko 1% wszystkich nowotworów zło-
śliwych, ale jest za to najczęstszym nowotworem zło-
śliwym gruczołów dokrewnych [1]. Powszechnie
uważa się koincydencję obu tych patologii — raka
i nadczynności tarczycy — za rzadką. Według auto-
rów piśmiennictwa takie skojarzenie występuje z czę-
stością 0,7–8,7% przypadków [2, 3]. Podawanie ra-
diojodu w przypadku nadczynności tarczycy ma
w Polsce 50-letnią historię i jest uważane za bezpiecz-
ne pod warunkiem właściwej kwalifikacji i przygo-
towania chorych. Leczenie 131I można stosować po
wykluczeniu występowania zmian wymagających
zabiegu operacyjnego — jest to najczęściej nowotwór
lub jego podejrzenie. Według standardów leczenia
radiojodem łagodnych chorób tarczycy opublikowa-
nych w „Endokrynologii Polskiej” w 2003 roku, przy-
gotowanie do leczenia radiojodem powinno obejmo-
wać również wykonanie badania cytologicznego
stwierdzanych zmian ogniskowych [4]. Biopsja aspi-
racyjna cienkoigłowa (BAC) pod kontrolą ultrasono-
graficzną jest bezpieczna i wiarygodna, a umożliwia
uzyskanie ekspertyzy cytologicznej we względnie
krótkim czasie [5].
Celem pracy jest ocena skali występowania zmian
nowotworowych wśród pacjentów kierowanych do
leczenia 131I w przebiegu nadczynności towarzyszącej
łagodnym chorobom tarczycy.
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Materiał i metody
Ocenie poddano wyniki 3663 chorych skierowanych do
leczenia 131I od stycznia 2000 roku do listopada 2005
roku. Wszystkich pacjentów przed leczeniem 131I pod-
dano rutynowym badaniom, podczas których wyko-
nano ocenę czynności tarczycy, jodochwytność po 4,
24, i 48 godzinach od podania znacznika, scyntygram,
USG, a w przypadach współistnienia podejrzanych
zmian ogniskowych w tarczycy — także BAC i badanie
cytologiczne. W przedstawianej grupie BAC wykona-
no u 505 (13,8%) pacjentów. W kwalifikacji chorych do
wykonania biopsji aspiracyjnej cienkoigłowej kierowa-
no się wywiadem, badaniem klinicznym, obrazem scyn-
tygraficznym i ultrasonograficznym. Obecność na scyn-
tygramie palpacyjnych lub niepalpacyjnych obszarów
braku wychwytu („zimnych”) była wskazaniem do
BAC. W badaniu ultrasonograficznym zwracano uwa-
gę na hipoechogeniczne, słabo odgraniczające się ob-
szary i występowanie zwapnień.
Do leczenia radiojodem zakwalifikowano ostatecz-
nie 3083 (84,2%) pacjentów, a u 580 zalecono inny spo-
sób leczenia — zachowawcze lub chirurgiczne.
Wyniki
W tabeli I przedstawiono dane z lat 2000–2005 dotyczą-
ce: liczby pacjentów kierowanych do 131I, liczby zakwa-
lifikowanych do leczenia 131I, liczby pacjentów, u któ-
rych wykonano BAC, liczby dodatnich BAC oraz roz-
poznania klinicznego u tych pacjentów, będącego przy-
czyną skierowania do leczenia 131I.
Spośród 505 pacjentów, u których wykonano BAC,
u 8 (1,6%) chorych rozpoznano nowotwór lub zmianę
podejrzaną wymagającą dalszej weryfikacji histopato-
logicznej. U 497 wyniki cytologiczne były prawidłowe,
przy czym u 2 znaleziono w preparacie pojedyncze
komórki Hürthle’a.
Grupę z dodatnimi BAC stanowiło 8 kobiet w wie-
ku 38–77 lat (śr. wieku: 57,9). Jedną z nich leczono wcze-
śniej radiojodem poza ośrodkiem autorów niniejszego
badania, a druga miała wcześniej wykonane badanie
cytologiczne. Wywiad chorobowy wynosił od kilku
miesięcy do 6 lat. Sześć chorych wcześniej leczono tyre-
ostatykami. U 6 rozpoznano wole nadczynne, a u 2
— na podstawie oceny klinicznej, bez badań przeciw-
ciał przeciwko receptorowi tyreotropiny (TSH, thyroid
stimulating hormone) — chorobę Gravesa-Basedowa.
Spośród 6 chorych z wolem guzkowym, u 3 obraz scyn-
tygraficzny przedstawiał pojedynczy gruczolak tok-
syczny, czyli guzek „gorący”, a u 3 pozostałych — wole
wieloguzkowe toksyczne z obszarami wzmożonego
i osłabionego wychwytu w scyntygramie. U 4 chorych
z wolem guzkowym (3 z gruczolakiem toksycznym
i 1 z wolem wieloguzkowym toksycznym) scyntygraficz-
nie stwierdzono obszary „zimne”. W badaniu ultraso-
nograficznym na 8 przedstawianych przypadków
u 6 pacjentek stwierdzono zmianę hipoechogeniczną,
a w 2 przypadkach normoechogeniczną. Średnica
zmian wyniosła 6–28 mm. U dwóch badanych z cho-
robą Gravesa-Basedowa ultrasonograficznie rozpozna-
no cechy przebudowy guzkowej. U żadnej z chorych
nie obserwowano przyspieszonego wzrostu guzka. Ani
klinicznie, ani ultrasonograficznie u żadnej nie wyka-
zano powiększenia węzłów chłonnych szyi.
Dyskusja
Nadczynność tarczycy może występować w przebiegu
choroby Gravesa-Basedowa, wola guzkowego z poje-
dynczym gruczolakiem i wola wieloguzkowego tok-
sycznego. Współistnienie nadczynności tarczycy i raka
Tabela I
Częstość raka tarczycy u chorych kierowanych do leczenia 131I łagodnych chorób tarczycy
Table I
Frequency of thyroid cancer in patients referred for radioiodine therapy of benign thyroid diseases
Rok Liczba badanych Liczba podanych Liczba chorych Liczba chorych                 Rozp. kliniczne:
przed 131I dawek 131I z wykonaną BAC z dodatnim BAC* Wole guzkowe G-B**
2000 540 473 101 3 (2,9%) 1 2
2001 696 594 87 1 (1,1%) 1 0
2002 697 555 80 0 0 0
2003 587 495 88 2 (2,2%) 2 0
2004 588 501 81 1 (1,2%) 1 0
2005 555 465 68 1 (1,4%) 1 0
Razem 3663 3083 505 8 (1,6%) 6 2
*rak brodawkowaty — 3, guz pęcherzykowy — 3, guz z komórek Hürthle’a — 1, do weryfikacji histopatologicznej — 1; **choroba Gravesa-Basedowa;
BAC — biopsja aspiracyjna cienkoigłowa
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tarczycy jest rzadkie. Według Sahina, spośród chorych
operowanych z powodu nadczynności tarczycy w 0,76–
–8,7% przypadkach stwierdzono raka [2]. Najczęściej
są to raki zróżnicowane, tzn. raki brodawkowe i raki
pęcherzykowe oraz ich warianty. W niniejszej analizie
jedynie u 8 pacjentów stwierdzono lub podejrzewano
raka na podstawie materiału uzyskanego z BAC. U 3 pa-
cjentów był to najczęściej spotykany rak brodawkowy,
a w jednym przypadku podejrzenie tego raka.
U pozostałych chorych rozpoznano guza pęcherzyko-
wego, w tym także guza z komórek Hürthle’a. Jak wia-
domo, w przypadkach guza pęcherzykowego stwier-
dzonego w badaniu cytologicznym dopiero badanie
histopatologiczne rozstrzyga o ostatecznym rozpozna-
niu. Jednak taki wynik badania cytologicznego upoważ-
nia do odstąpienia od leczenia radiojodem i skierowa-
nia pacjenta do leczenia operacyjnego. Problem mogą
stanowić znajdowane niekiedy w materiale z BAC ko-
mórki Hürthle’a, towarzyszące komórkom pęcherzyko-
wym. Wśród badanych przez autorów niniejszej pracy
chorych natrafiono na 2 takie przypadki. Komórki
Hürthle’a, zwane obecnie komórkami oksyfilnymi lub
onkocytarnymi, występują także w zmianach łagod-
nych, takich jak: choroba Gravesa-Basedowa, zapale-
nie tarczycy typu Hashimoto czy wole guzkowe.
Działanie promieniowania jonizującego na gruczoł
tarczowy z uwagi na nierównomierność wychwytu izo-
topu jest niejednorodne. Z jednej strony można obawiać
się odróżnicowania nierozpoznanego raka wysoko doj-
rzałego do raka anaplastycznego, a z drugiej strony
odsetek raków tarczycy jest wyższy u chorych operowa-
nych niż u tych, którzy byli leczeni radiojodem [4, 6, 7].
Wiązać się to może z poglądem, że podanie radiojodu
może również indukować apoptozę ewentualnie istnie-
jących mikroognisk nowotworowych [7–9].
Dickman i wsp. [10] w pracy opublikowanej w 2003
roku nie wykazali występowania raka tarczycy po dia-
gnostycznym podaniu dawki 131I na przeszło 36-tysięcz-
nej populacji mieszkańców Szwecji w latach 1952–1969.
Podjęcie takiego tematu w publikacji ilustruje niepew-
ność co do efektu działania radiojodu na gruczoł tar-
czowy nawet w przypadku tak małych aktywności 131I,
jak przy stosowaniu dawek diagnostycznych. Dyskwa-
lifikacja dwóch pacjentów z komórkami Hürthle’a
w preparacie była spowodowana ostrożnością, a nie jed-
noznacznymi przeciwwskazaniami.
Na temat koincydencji innych rodzajów raka tar-
czycy z nadczynnością istnieje niewiele doniesień. Jak
dotychczas opisano 15 przypadków współistnienia nad-
czynności i raka rdzeniastego [11]. Jeszcze rzadziej spo-
tyka się doniesienia na temat wspólnego występowa-
nia raka anaplastycznego i nadczynności. Od roku
1967 opisano zaledwie 4 takie przypadki. Co ciekawe,
uważa się, że wystąpienie nadczynności może wiązać
się z nasiloną destrukcją komórek tarczycy przez dy-
namiczny naciek nowotworowy [12].
Pewnym problemem jest kwalifikacja pacjentów do
BAC przed podaniem dawki 131I. Które ognisko należy
nakłuć w przypadku wola wieloguzkowego? Czy nakłu-
wać guzki „gorące”? Podstawowe kryteria, jakimi posłu-
giwali się autorzy niniejszej pracy, to obecność zmiany
ogniskowej w USG. Do nakłucia wybierano zmianę hi-
poechogeniczną, a jeżeli było ich kilka, to za wyborem
określonego guzka przemawiała obecność zwapnień
widocznych w jego obrębie w USG, palpacyjnie wyczu-
walna twardość, tendencja do powiększania się, obserwo-
wana przez pacjenta lub w kolejnych badaniach USG, oraz
obszar zimny na scyntygramie. Czasami jednak decyzja
o wyborze zmiany ogniskowej była podejmowana intu-
icyjnie na podstawie doświadczenia nakłuwającego.
Analizując obraz scyntygraficzny 8 chorych z dodat-
nim wynikiem cytologicznym, w 3 przypadkach guzka
„gorącego” oraz w jednym przypadku wola wieloguz-
kowego stwierdzono obszary „zimne”. Opisany przez
Appetechię i Ducciego obraz scyntygraficzny chorego
z nadczynnością tarczycy skojarzoną z rakiem pęche-
rzykowym również uwidoczniał brak wychwytu w rzu-
cie guzka „gorącego” [13]. Ognisko fotopeniczne koeg-
zystujące w guzku autonomicznym wydaje się być
ważnym dodatkowym elementem dla podejrzenia raka
tarczycy i stanowi przesłankę do wykonania celowa-
nej BAC [3, 14]. W piśmiennictwie polskim Bolko
i wsp. przedstawiają grupę 20 chorych, u których stwier-
dzono współistnienie nadczynności z rakiem tarczycy,
ale analiza ta oparta jest jedynie na obrazie ultrasono-
graficznym [14]. Rola ultrasonografii jest bardzo istot-
na w kwalifikacji do BAC. Nowoczesne aparaty ultra-
sonograficzne są wyposażone w głowice o częstotliwo-
ści 7–15 MHz i mają bardzo dobrą rozdzielczość, co
pozwala na trafniejsze wytypowanie zmian do prze-
prowadzenia celowanej BAC [15, 16].
Wydaje się, że łączna analiza scyntygramu i badania
ultrasonograficznego, wraz z możliwością równoległe-
go wykonania celowanej BAC i szybką oceną patomor-
fologiczną w trakcie diagnostyki przed planowanym
leczeniem radiojodem, zwiększa szansę na wykrycie
nierozpoznanego wcześniej nowotworu tarczycy.
Wnioski
1. Powyższe dane wskazują na konieczność dużej czuj-
ności onkologicznej medyków nuklearnych mimo
wstępnej już selekcji chorych wykonanej przez le-
karzy kierujących do leczenia 131I.
2. Wykonywanie BAC jest bardzo ważnym elementem
kwalifikacji do leczenia radiojodem.
3. Scyntygrafia tarczycy jest pomocna przy wyborze
miejsca do BAC.
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